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INTRODUCAO

O Problema Crénico de Coluna (PCC) pode nédo ser potencialmente fatal, mas constitui
importante problema de saude publica 123, econdmico e social #°. O PCC é altamente
prevalente®, um dos principais motivos de consulta médica, sendo responsavel por graves
perdas da qualidade da vida, por alto sofrimento e por gasto social e pessoal. Como revela
0 estudo Carga da Doenca de 2010, realizado em 47 paises, o PCC é a principal causa de

anos perdidos por incapacidade ’.

A prevaléncia global de PCC na populacdo adulta, em 2000, mostrou-se entre 12% e
33%°8. As variagGes da prevaléncia nas revisdes sistematicas 2 4 % 1% 11 devem-se, em
grande parte, as dificuldades do diagnostico anatomopatologico preciso da doenca; a
variabilidade da localizacdo anatdbmica (lombar, costas ou outro); a relevancia de
sintomas (como a dor) para definigdo como crénica e as diferencas no periodo de
referéncia dos problemas da coluna perguntados nos inquéritos (dias, meses ou Ultimo
ano). A cronicidade do PCC é geralmente definida como uma dor continua por trés meses

ou mais, sem levar em conta possiveis limitacdes ocasionadas pelo problema®.

No Brasil, o PCC também representa uma das doencas crénicas mais frequentes na
populagéo, sendo a prevaléncia em adultos de 18 anos ou mais, de 18,5% (1C95%:17,8-
19,1), segundo dados da Pesquisa Nacional de Satde (PNS) 2013 2. O PCC na PNS é
autodeclarado (ndo requer diagnostico médico), define a localizacdo anatdmica (pescoco,

area lombar, vertebras/discos) e inclui a dor na defini¢do da cronicidade.

O conhecimento do ciclo vital da doenca, por faixas etarias, da gravidade do problema e
seu impacto na qualidade de vida, proporciona insumos fundamentais para a promocao e
prevencdo dos problemas da coluna na populacéo®. Entretanto, sdo escassas as evidéncias
de associacdo da prevaléncia do PCC com a idade, como assinalam Dionne e
colaboradores (2006)? a partir da revisdo sistematica com 51 artigos, nenhum latino-
americano. Um estudo de revisdo sistematica, centrado nessa perspectiva, mostra que,
embora a prevaléncia aumente com a idade, a relagdo ndo ¢é linear e se estabiliza por volta
dos sessenta anos 2. A maior relevancia do PCC na velhice ndo se da pelo aumento da

prevaléncia, mas pelo impacto da gravidade das limitagGes que este ocasiona 2. Uma vez



que a proporcdo de idosos aumentara consideravelmente nos préximos anos na maioria

dos paises, 0 PCC deve ser prioridade de pesquisas clinicas e epidemiologicas.

Em razdo dos impactos para a salde publica, Dionne e colaboradores (2006) 2
recomendam que todos os paises perguntem sobre a gravidade do PCC, da dor e das
limitacGes que provoca. No Brasil ainda ndo se dispunha de estudos nessa perspectiva
devido, majoritariamente, a falta de dados populacionais sobre as limitacdes e restri¢des
das atividades diarias ocasionadas pelo PCC. Um estudo de revisdo sistematica aponta
que, em geral, os instrumentos de investigacao sobre o tema das doencas da coluna nédo
possuem tamanho amostral significativo ou instrumentos de coleta precisos *. A Pesquisa
Nacional de Saude, realizada em 2013, foi o primeiro inquérito com representatividade
nacional que aborda essa questao.

A desigualdade da prevaléncia do PCC segundo estilo de vida, condi¢des gerais de salde,
carateristicas socioeconémicas e demogréficas, tem sido apontada por diversos estudos,
especialmente em paises considerados desenvolvidos, como Inglaterra, Canada, Suécia,
Estados Unidos e Dinamarca ', no entanto néo se tenha consenso sobre a relevancia e
direcdo de cada um dos fatores de risco **. A baixa escolaridade tem sido identificada
como um dos mais robustos preditores da alta prevaléncia de PCC 3. Outros fatores
individuais apontados s&o sexo, idade, ocupagio e obesidade & 161718 A depressdo °e a

autoavaliacdo da satide %° também se mostraram relacionadas com o PCC.

O objetivo deste estudo é analisar aspetos epidemioldgicos do PCC no Brasil, tais como
a prevaléncia e sua associacao com fatores demograficos, socioecondémicos, estilo de vida
e condi¢Oes de saude, além do tempo vivido com PCC, impacto das limitagcdes na Vida
Diéria e idade média do inicio dos sintomas segundo sexo, faixa etaria e fase do ciclo

vital.

Metodologia

Fonte de Informacao

Utiliza-se microdados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2013, conduzida pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). A PNS é um inquérito de base

domiciliar com delineamento amostral complexo representativa da populacéo do Brasil,



Grandes Regibes, UF's, regides metropolitanas e capitais.?!, cujo objetivo central é
caracterizar sua situacdo de saude e estilo de vida, além de coletar informagdes sobre
atencdo a saude, acesso e servicos de saude. O questionério foi dividido em trés partes,
as duas primeiras destinadas a perguntas sobre caracteristicas do domicilio, situacdo
socioecondmicas e de saude dos moradores; a terceira é individual e direcionada ao
morador de 18 anos ou mais previamente selecionado, nela sdo respondidas perguntas

sobre morbidade e estilo de vida .

A PNS tem amostra total de 60202 pessoas maiores de 18 anos, o plano amostral
empregado foi 0 de amostragem por conglomerado em trés estagios de selecdo (setores,
as familias e individuos). No primeiro estagio, a selecdo das unidades primérias de anélise
(UPA) foi obtida por amostragem aleatéria simples (AAS) selecionadas previamente na
Amostra Mestra. No segundo estagio, foi selecionado — por AAS — um nudmero fixo de
domicilios particulares permanentes (DPP) em cada UPA selecionada no primeiro
estagio. No terceiro estagio, dentro de cada domicilio da amostra, um morador com 18
anos ou mais de idade foi selecionado — também por AAS — para responder a 32 parte
(individual) do questionario. Essa selecdo foi feita a partir de uma lista de moradores

elegiveis, construida no momento da entrevista®..
Variaveis

A prevaléncia do PCC obteve-se a partir da pergunta “O(A4) sr(a) tem algum problema
cronico de coluna, como dor crdnica nas costas ou no pescoco, lombalgia, dor ciatica,
problemas nas vértebras ou disco?”. As alternativas de respostas sdo dicotdmicas (Sim

ou N&o).

A gravidade do PCC estuda-se a partir da prevaléncia segundo grau de limitagcdo para
atividades habituais, mensurada a partir da pergunta “Em geral, em que grau o problema
na coluna limita as suas atividades habituais (tais como trabalhar, realizar afazeres
domeésticos, etc.)?” As categorias de resposta sdo: 1. “Nao limita”, 2. “Um pouco”, 3.
“Moderadamente”, 4. “Intensamente”, 5. “Muito intensamente”. Neste estudo
reclassifica-se em quatro categorias de andlise o grau de limitacdo: “Ausente”, “Leve”;

“Moderado” e “Intenso”, que agrega as opgdes “intensamente” e “muito intensamente”.



A idade média do inicio do PCC calcula-se a partir da pergunta “Que idade o(a) sr(a)
tinha quando comegou o problema na coluna?”. A variavel idade utiliza-se tanto em
faixas quinquenais (para o estudo das limitacfes provocadas por PCC) quanto em trés
categorias (18 a 49 anos, 50 a 59anos e 60 anos e mais) para analise do ciclo de vida do

PCC (para calculo da prevaléncia e razdo de prevaléncia).

A associagdo do PCC com as condigdes demogréaficas, socioeconémicas,
comportamentais e de saude, estuda-se através das varidveis: sexo (masculino e
feminino), faixa etaria (18-49, 50-59 e 60 anos e mais), area de residéncia (urbana ou
rural), raca/cor (branca, parda, preta ou indigena ou amarela) escolaridade (superior ou
mais, médio completo, fundamental completo, fundamental incompleto, sem
escolaridade), autoavaliacdo de satde (muito boa, boa, regular, ruim ou muito ruim), as
doencgas cronicas mais prevalentes na populacdo (hipertensdo arterial ou presséo alta,
depressdo, artrite ou reumatismo, asma ou brongquite asmatica e doencas do coracao tais
como infarto, angina, insuficiéncia cardiaca ou outra), IMC (baixo peso:
IMC<18,5kg/m2, normal: 18,5 a 24,9kg/m?, sobrepeso: 25,0 a 29,9kg/m? e obesidade:
IMC > 30kg/m3).

Andlise estatistica

O estudo da gravidade e carateristicas do PCC no Brasil foram realizados a partir da

analise da prevaléncia, segundo sexo e idade.

Para o estudo da forca de associacdo entre PCC e fatores de risco, foram utilizadas razes
de prevaléncia (RP) e intervalos de confianca de 95% (IC95%), calculados por meio de
regressdo de Poisson, tendo como variavel dependente a presenca de PCC e como
variaveis independentes: sexo, escolaridade, area de residéncia, raca/cor, autoavaliacdo
da salde, tipo de doenca cronica, indice de massa corporal (IMC) e atividade fisica.
Foram calculadas a razdes de prevaléncia brutas (bivariadas) e ajustadas por todas as
variaveis independentes. Além disso, 0s modelos foram estratificados por faixas etarias
com objetivo de identificar diferencas na intensidade da associagédo dos fatores de risco

com o PCC em diferentes grupos etarios.



Por se tratar de uma pesquisa com desenho complexo de amostragem, com mais de um
estagio de selecdo, todas as anélises foram realizadas utilizando metodologia da biblioteca
survey do software Stata 14.0 (Stata Corporation, College Station, Estados Unidos).

RESULTADOS

A populacéo brasileira com 18 anos ou mais, representada na PNS, na maioria € do sexo
feminino (52,9%) e tem entre 18 e 49 anos (64,8%). Cerca de 40% tem baixa escolaridade
(até o ensino fundamental incompleto ou equivalente), 47,5% declara-se da cor branca e
42,0% parda e apenas 13,8% reside em area rural. Quanto a salde observa-se que menos
de 50% esta no peso adequado, aproximadamente 69% considera sua saide como boa ou
muito boa, 21% teve diagnostico de hipertensdo e menos de 10% tem alguma outra das

doencas cronicas consideradas.

O tempo estimado com PCC (Tabela 1) confirma seu carater crénico ja que 95% dos
portadores referem ter mais de 1 ano desde o inicio dos sintomas. De fato, 73,4% o tem

ha mais de 5 anos.

A prevaléncia do PCC foi de 18,5 (IC95%: 17,8-19,1), sendo maior entre as mulheres que
entre os homens (21,1%, 1C95%: 20,2-21,9) e aumenta com a idade chegando a 28,1%
(1C95%: 26,6-29,7) aos 60 anos.

Diferenciais socioecondmicos e de fatores de risco da prevaléncia do PCC foram descritos
na Tabela 1. Adultos com escolaridade mais baixa (sem instrucdo ou fundamental
incompleto) tém maior prevaléncia do PCC que os de maior escolaridade. A populacdo
residente em areas urbanas apresentou prevaléncia levemente superior que os residentes
em areas rurais (21,3%, 1C95%:19,6-23,1). A prevaléncia de PCC por raga/cor nao
apresenta diferenca acentuada, sendo pouco mais elevada entre os brancos (19%, 1C95%:
18,4-20,2). A prevaléncia é maior entre 0s que tém pior autoavaliacdo de saude: 43,9%
entre 0s que a consideram ruim ou muito ruim (1C95%: 41,1-46,8) e apenas 8,4% para 0s
que consideraram sua satde como muito boa. Pessoas obesas tém maior prevaléncia de
PCC (22,3%, 1C95%:20,7-24) que pessoas de peso normal (16,7%, 1C95% 15,7-17,8) ou
baixo (17,4%, 1C95%13,0-22,8). Em geral, pessoas com comorbidades cronicas tém

maior prevaléncia de PCC: entre os que tém artrite, um de cada dois tém também PCC



Tabela 1. Caracteristicas da populaggo respondente dos blocos doengas cronicas e estilo de vida da Pesquisa Nacional de Satde (PNS) e da populagéo com
PCC. Brasil, 2013.

Variaveis Categorias Total Homens Mulheres Prevalencia de PCC
(n=60202) % % % 1C95%
Total - 100 471 52,9 18,5 (17,8-19,1)
Faixa etaria 18-49 65,8 66,9 64,8 13,9 (13,3-14,6)
50-59 16,2 16,4 16,0 26,2 (24,6-27,8)
60 e mais 18,0 16,7 19,2 28,1 (26,6-29,7)
Sexo Masculino - - - 15,5 (14,8-16,4)
Feminino - - - 21,1 (20,2-21,9)
Escolaridade Sem instrugdo 13,7 13,6 13,8 25,6 (23,9-27,4)
Fundamental incompleto ou equivalente 25,2 26,3 243 24,0 (22,8-25,3)
Fundamental completo ou medio 155 165 146 158 (145-17.2)
incompleto
Médio completo 28,0 27,4 28,6 14,2 (13,3-15,2)
Superior ou mais 17,5 16,3 18,6 14,0 (12,8-15,3)
Area de residéncia Rural 13,8 15,0 12,7 18,0 (17,3-18,7)
Urbana 86,2 85,0 87,3 21,3 (19,6-23,1)
Cor ou raga Branca 47,5 46,8 48,0 19,3 (18,4-20,2)
Parda 42,0 42,8 41,2 17,7 (16,9-18,6)
Preta 9,2 9,2 9,2
Amarela 09 0,8 1,0 17,8 (16,2-19,6)
Indigena 0,4 0,4 0,5
Auto avaliacdo as Saude Muito ruim 1,2 0,9 14
Ruim 4,7 39 5,4 439 (41,1-46,8)
Regular 28,0 249 30,8 28,4 (27,1-29,7)
Boa 52,8 55,4 50,5 12,9 (12,3-13,7)
Muito boa 13,3 149 11,9 8,4 (7,4-9,6)
IMC Normal 29,9 30,7 29,1 16,7 (15,7-17,8)
Baixo peso 15 1,2 1,8 17,4 (13-22,8)
Sobrepeso 24,7 29,5 20,4 19,5 (18,3-20,6)
Obesidade 13,1 12,7 13,5 22,3 (20,7-24)
Néo sabe (somatorio) 30,8 25,8 35,2 17,8 (16,8-18,8)
Hipertenséo Néo 78,6 81,7 75,8 15,5 (14,9-16,2)
Sim 21,4 18,3 24,2 29,2 (27,7-30,7)
Depresséo Néo 92,4 96,1 89,1 16,7 (16,1-17,4)
Sim 7,6 39 10,9 39,3 (36,9-41,8)
Artrite Néo 93,6 96,5 91,0 16,3 (15,7-16,9)
Sim 6,4 3,5 9,0 50,4 (47,8-53)
Diabetes Néo 93,8 94,6 93,0 17,9 (17,3-18,5)
Sim 6,2 5,4 7,0 26,9 (24,4-29,4)
Asma Néo 95,6 96,4 94,9 18,0 (17,3-18,6)
Sim 4,4 3,6 51 29,3 (26,3-32,6)
Doenga Crénica do Coragdo Né&o 95,8 96,1 95,6 17,6 (17-18,3)
Sim 4,2 39 4.4 37,3 (33,8-41)
Fisicamente ativo Né&o 68,5 63,1 73,2 16,0 (15,1-17,1)
Sim 31,5 36,9 26,8 19,6 (18,9-20,3)
Populagdo com PCC 18,5 - -
(n=11118) ' 39,6 60,4
Até 1 ano 4,5 3,8 49 - -
Tempo com PCC De 1 a 4 anos 22,1 214 22,6 - -
5 anos ou mais 73,4 749 72,5 - -

Fonte: Pesquisa Nacional de Saude, 2013.

(50,4% 1C95%: 47,8-53), entre os com depressdo, a prevaléncia de PCC é de 39,3%
(IC95%: 36,9-41,8) e entre os que tém alguma doenca crénicas do coragéo € de 37,3%,
(1C95%:33,8-41). O ciclo vital do PCC, segundo sexo, se observa na Figura 1. Tanto a

prevaléncia do PCC quanto a do PCC com alguma limitacdo tém tendéncia similar:



aumentam progressivamente até a faixa dos cinquenta anos, quando se estabiliza. A partir
dessa idade os aumentos ndo sdo mais significativos se comparados com grupos mais
idosos. Na transicdo entre a faixa etaria jovem (18 a 19 anos) e a adulta (30 a 34 anos), a
prevaléncia do PCC duplica (de 6,06% para 12,45%) e chega a quadruplicar na faixa dos
50 a 54 anos (25,7%).
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Figura 1. Prevaléncia de PCC e PCC com alguma limitagdo segundo sexo e faixa etdria. Brasil, 2013.



Entre as mulheres, as prevaléncias do PCC e do PCC com alguma limitacéo sdo superiores
as encontradas entre os homens. Além disso verificou-se um crescimento, ainda que nao
significativo, a partir dos 50 anos. A idade média de inicio do PCC é 35 anos de idade,

sendo similar entre os sexos e aumentando por faixa etaria (Tabela 2).

O PCC causa alguma limitacao (leve, moderada ou intensa) nas atividades da vida diaria
(AVD) em 67% dos que tem o problema (Tabela 2), sendo leve para 32,6%, moderada
para 18,3% e intensa para 16,4%. A partir dos 50 anos de idade 70% dos portadores de
PCC sofrem de alguma limitacéo e cerca de 20% sofrem limitac6es intensas para AVD,
independente de sexo. A proporcéo de pessoas com leve limitacdo se mantém estavel nas
faixas etérias (em torno de 30%), no entanto, as limitagdes das AVD aumentam
gradativamente com a idade (a intensa passa de 2,8% aos 18 anos a 20,2% aos 75 anos),
se estabilizando ao redor dos cinquenta anos. As limitacdes das AVD tém impacto similar

entre homens e mulheres.

Tabela 2. Idade Média de inicio do PCC e distribuicdo segundo grau de limitacdo, por sexo e faixa etaria. Brasil, 2013.

Idade média de

Faixa etaria inicio Grau da Limitagéo (%)
do PCC Ausente Leve Moderado Intenso
Total 35 32,7 32,6 18,3 16,4
18-19 14 52,8 37,2 7,2 2,8
20-24 16 54,0 26,6 13,0 6,4
25-29 20 48,9 34,6 10,5 6,0
30-34 23 42,7 32,4 13,8 11,1
N 35-39 26 36,7 36,4 134 13,5
|<£ 40-44 31 30,9 31,7 18,2 19,2
@) 45-49 33 27,7 34,0 20,5 17,8
= 50-54 37 26,3 33,2 18,7 21,8
55-59 40 28,8 28,5 22,5 20,3
60-64 42 28,5 32,0 21,2 18,2
65-69 47 29,1 33,6 21,0 16,3
70-74 52 24,9 32,2 24,6 18,3
75 e mais 56 24,6 34,3 21,0 20,2
Total 35 354 31,6 18,0 15,0
18-19 14 53,0 33,8 13,2 0,0
20-24 15 59,6 26,6 1,7 6,1
25-29 20 54,2 30,3 9,0 6,5
30-34 23 50,0 26,5 13,6 9,9
s 35-39 25 39,7 354 14,2 10,8
g 40-44 31 34,5 29,1 17,2 19,2
Ie) 45-49 34 29,7 33,1 194 17,7
I 50-54 37 27,9 33,0 20,7 18,4
55-59 38 31,3 275 22,2 19,0
60-64 41 28,2 26,5 22,3 23,0
65-69 48 27,5 36,1 20,3 16,0
70-74 51 27,1 32,5 27,2 13,2
75 e mais 54 29,6 41,9 16,7 11,8
S X Total 35 308 333 185 173
=T 18-19 14 52,7 38,9 41 4,2



20-24 17 50,9 26,7 159 6,5

25-29 20 448 38,0 11,6 5,6
30-34 23 37,6 36,6 13,9 11,9
35-39 26 34,6 37,1 12,8 15,4
40-44 31 28,8 33,3 18,8 19,2
45-49 33 26,4 34,6 21,2 17,8
50-54 37 24,9 33,4 17,1 24,6
55-59 42 27,0 29,2 22,6 21,2
60-64 43 28,7 34,9 20,7 15,7
65-69 46 30,1 32,1 21,4 16,5
70-74 52 23,6 32,0 22,9 21,5
75 e mais 56 215 29,4 23,7 25,5

Fonte: Pesquisa Nacional de Saude, 2013.

E possivel visualizar mais claramente na forma grafica as mudancas da intensidade da
limitacdo segundo faixa etéria (Figura 2). A proporc¢do de pessoas com leve limitagdo
diminui progressivamente até os quarenta anos, enquanto a proporcao de limitacoes
moderadas ou intensas aumentam com o avanco da idade (sendo em torno de 32% aos 25
anos e 60% aos 55 anos). Entre as mulheres de faixas etarias mais jovens foi observada

maior intensidade das limitacdes.

A razéo de prevaléncia (Tabela 3), mostrou que mulheres tém maior probabilidade de ter
PCC que homens (RP=1,18 1Cgs%:1,11-1,25), com mais desvantagens na etapa de vida
jovem a adulta, entre 18 a 49 anos (RP=1,26, 1Cos%:1,15-1,38). Ser mulher ndo se mostrou

significativo apenas para a faixa etaria entre 50 e 59 anos.

O baixo grau de escolaridade mostrou associacéo significativa com o PCC, sendo que,
pessoas sem instrucdo ou que ndo completaram o ensino fundamental tém probabilidade
de ter de PCC em todas as faixas etarias em relacdo aquelas com ensino superior ou mais.
Ter ensino fundamental completo ou ensino médio incompleto mostrou associagdo

significativa apenas para a faixa etéria entre 50 e 59 anos.

Quanto a area de residéncia, pessoas que vivem na area rural apresentaram razdo de
prevaléncia de PCC 10% maior em relacdo a moradores de area urbana (RP=1,10 ICgs0:
1,01-1,20).

Quanto a raga/cor, ser pardo se mostrou protetor em relacéo a ser da cor branca para a
populagéo geral (RP=0,91 1Cgs%: 0,85-0,97) e na faixa etaria entre 50 e 59 anos

10



(RP=0,86 ICos%: 0,76-0,97). Pessoas de raga/cor preta/indigena/amarela apresentaram
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Tabela 3. Razao de prevaléncia da presenca de PCC segundo condigdes demogréficas, socioecondmicas, comportamentais de salide por faixa etaria.

Brasil, 2013
Variavel Categoria Total 18-49 50-59 60 ou mais
RP 1C 95% RP 1C 95% RP 1C 95% RP 1C 95%

Sexo Masculino 1 1 1 1

Feminino 1,18 1,11-1,25 1,26 1,15-1,38 1,02 0,90-1,16 1,14 1,01-1,27
Faixa etaria 18-49 1

50-59 1,35 1,25-1,46 - - - - - -

60 e mais 1,27 1,17-1,37 - - - - - -
Escolaridade E:jgo superior ou mais (6 a 7 1 1 1 1

Ensino médio completo (5anos) 099 0,89-110 099 086-113 097 0,75-125 1,07 0,86 - 1,34

Fundamental completo oumedio 4 oy g7 .114 100 087-115 121 092-158 086  0,66-111

incompleto (3 a 4 anos)

Fundamental incompleto ou 121 110-135 121 105-1,39 129 102-161 114  0,94-139

equivalente

Sem instrugdo 126 112-141 1,23 1,05-1,44 124 0,96-159 1,26 1,02-1,56
Area de residéncia Urbana 1 1 1 1

Rural 1,10 1,01-1,20 1,11 1,00-1,24 1,16 1,00-1,34 1,01 0,88-1,17
Raca/Cor Branco 1 1 1 1

Pardo 091 085-097 093 085-101 086 0,76-0,97 0,92 0,83 -1,03

Preto/indigena/amarelo 090 0081-099 0088 0,76-102 087 0,72-1,06 0,91 0,77 - 1,08
Autoavaliagao de 1 6 Bog 1 1 1 1
saude

Boa 145 1,26-1,67 1,53 1,28-1,82 1,38 0,96 - 1,97 1,06 0,79-1,42

Regular 259 2,23-300 292 243-351 2,34 1,63-3,36 1,66 1,24-2.21

Ruim/muito ruim 332 2,84-387 376 305-463 2,99 2,06-4,33 2,16 1,59 - 2,92
Ser Hipertenso ndo 1 1 1 1

sim 1,09 102-1,17 124 1,11-138 0,99 0,88-1,13 1,06 0,95-1,19
Ter depressao ndo 1 1 1 1

sim 151 1,41-1,63 1,59 141-1,79 1,55 1,36 -1,76 1,36 1,17 -1,57
Ter artrite ndo 1 1 1 1

sim 1,76 164-189 182 158-2,09 1,73 152-198 1,82 1,63 -2,03
Ter diabetes ndo 1 1 1 1

sim 083 0,75-091 068 053-086 093 0,78-1,10 0,88 0,77 - 1,00
Ter asma nédo 1 1 1 1

sim 1,26 1,14-1,40 1,27 1,08 -1,49 1,12 0,92 -1,37 1,27 1,07-1,50
Ter Doenga CNronlca nio 1 1 1 1

do Coragdo

sim 1,15 1,03-128 131 1,06-163 104 0,86-1.27 1,15 0,99 - 1,33
IMC Normal 1 1 1 1

Baixo Peso 0,97 0,73-1,27 0,89 0,65-1,22 1,45 0,76 - 2,77 0,96 0,59 - 1,56

Sobrepeso 1,07 099-1,16 1,19 1,06 - 1,33 0,90 0,76 - 1,05 0,96 0,83-1,11

Obesidade 1,00 092-1,11 1,02 0,89-1,17 0,82 0,69 - 0,98 1,11 0,93-1,32

Né&o sabe 0,79 0,74-0,85 0,80 0,72 -0,89 0,78 0,67 - 0,90 0,80 0,70 - 0,92
Ser fisicamente ativo  sim 1 1 1 1

nao 09 09-102 099 090-109 089 0,78-1,03 0,88 0,78 -1,00

Fonte: Pesquisa Nacional de Saude, 2013.

probabilidade de ter de PCC em relagdo a ser branco apenas para a populacdo geral
(RP=0,90 ICgs%: 0,81-0,99).

A autoavaliacdo de salde apresenta forte associacdo com o PCC. Pessoas com

autoavaliacdo de satde ruim/muito ruim tém probabilidade mais de trés vezes maior de

ter PCC (RP=3,32 ICgs%: 2,84-3,87) em relacdo aquelas com autoavaliagdo de saude

muito boa. Com autoavaliacdo de saude regular a razdo prevaléncia de PCC ¢ 2,5 vezes
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(RP 2,59 1Cos%; 2,23 — 3,00). O efeito da autoavaliagdo de saude no PCC, embora seja

relevante para quase todas as categorias, diminui seu peso com o aumento da idade.

Diversas doencas cronicas estdo associadas com a presenca de PCC. As doencas que

apresentaram maior associacdo com o PCC foram a artrite (RP=1,76 1Cgs0: 1,64-1,89) e
a depressdo (RP=1,51 1Cose: 1,41-1,63), similar em todas as faixas etarias. Padecer de
doencga cronica do coragdo aumenta em 15% a probabilidade de ter PCC na populagédo
geral (RP 1,15 ICgs%: 1,03-1,28) e entre 18 e 49 anos essa associa¢do é mais forte (RP
1,31 ICos%: 1,06-1,63).

Ter hipertensao arterial aumenta a probabilidade de PCC em 9% na populacdo geral (RP
1,09 ICos50%: 1,02-1,17) e em 24% na faixa etaria entre 18 e 49 anos (RP 1,24 1Cgs%: 1,11-
1,38). Ter asma também aumenta o risco de ter PCC em 23% na populacdo geral
(RP=1,26 1Cos%: 1,14-1,40). Ter diabetes se mostrou protetor para a populacdo geral e
jovens, mas perde significancia da associacao a partir da faixa etaria de 50 a 59 anos. Na
populacdo geral a razdo de prevaléncia de PCC é 17% menor entre 0s que tem diabetes
(RP=0,83 ICos%: 0,75-0,91).

Quanto ao IMC, este ndo mostrou relacdo significativa para a populagéo geral. Por faixa
etaria, observa-se que entre os de 18 a 49 anos, ter sobrepeso é condi¢cdo de risco se
comparado com 0s de peso normal (RP=1,19 ICgs0: 1,06-1,33), j& entre os de 50 a 59 anos
a obesidade se mostrou um fator protetor (RP=0,82 1Cos%: 0,69-0,98). Ser fisicamente

ativo ndo se mostrou significativo para nenhuma das faixas etarias.
DISCUSSAO

A prevaléncia de PCC observada (18,5%) aponta que cerca de 25 milhdes de pessoas de
18 anos e mais possuem o problema. Este resultado é consistente com o encontrado na
meta-analise de Hoy e colaboradores (2012) *° que considerara 165 estudos de 54 paises:
a mediana da prevaléncia de PCC foi de 19,4% e a média de 18,1%. Vale ressaltar o
desafio encontrado ao comparar a prevaléncia de PCC, principalmente em razdo da
heterogeneidade metodologica entre os estudos e as dificuldades de obter estimativas

populacionais validas.
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A idade média de inicio do PCC é de 35 anos, sendo similar entre os sexos e aumentando
por faixa etaria, resultado semelhante a estudo australiano 23 no qual a média de idade da
primeira queixa de dor na coluna foi de 28,4 anos.

A PNS ndo proporciona informacédo sobre PCC para criangas e adolescentes em razéo de
sua amostra. Entretanto, com a pergunta sobre a idade de inicio do PCC identificou-se
que entre os adultos mais jovens, de 18 a 25 anos, a idade média do inicio do PCC esta
entre 14 e 16 anos. Esse achado confirma estudos em outros paises que mostram que a
prevaléncia aumenta muito nos primeiros anos da adolescéncia, primeiramente para as
meninas 1* 24, Assim podemos concluir que o estudo das causas e a prevencdo do PCC

deve ser enfatizado desde a infancia °.

A cronicidade do problema coluna estudado na PNS foi confirmada a partir do célculo do
tempo de vida com o problema. Observou-se que 95,5% dos que tinham o problema da
coluna ha um ano ou mais. No entanto, seria prudente, em futuros inquéritos, especificar
na pergunta o tempo minimo de duragdo que definiria a doenga como cronica,

considerando a falta de consenso sobre este aspecto 2.

A anélise do ciclo vital do PCC, desde os 18 anos até a velhice, mostrou tendéncia similar
a de outros estudos 2 ?: a prevaléncia dos PCC aumenta aceleradamente até a etapa de
jovem a adulto (arredor de 6% aos 18 anos e 12% aos 30 anos) e se estabiliza depois dos
50 anos. Dionne e colaboradores (2006) 2, no estudo de revisdo sistematica sobre as
hipbteses de diminuicdo da prevaléncia de PCC com o avancar da idade, assinalam que o
comprometimento cognitivo, maior tolerancia da dor e o aumento de comorbidades

poderiam explicar essa estabilidade na velhice.

A gravidade do PCC também aumenta com a idade. No Brasil, a partir dos 50 anos, 70%
dos portadores de PCC sofreram com alguma limitacdo. As limitacGes intensas ou muito
intensas (categoria intensamente) das AVD passam de 2,8% aos 18 anos para 20,2% aos
75 anos. Tal resultado vem ao encontro do apontado pelo estudo de Carga da Doenca ’
que mostra o PCC como um dos principais problemas que geram perdas em anos de vida
com qualidade. O grau de intensidade da limitagédo das AVD ndo apresentou diferencas
entre homens e mulheres. Estudos internacionais sugerem que intensidade da dor esta

associada ao grau de limitagdo 27, principalmente entre os idosos 2.
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Mulheres apresentaram maior prevaléncia de PCC e mais limitacbes das AVD
provocadas pelo PCC que homens. A partir dos 65 anos, a gravidade das limitagdes nas
AVD é mais intensa entre o sexo feminino. Diversos estudos internacionais apontam essa
desigualdade de género 262°3%31 tendo como hipoteses a constituicdo musculoesquelética
e as atividades diarias desempenhadas pelas mulheres . Hoy e colaboradores (2010) ’
destacam ainda outras hipdteses da maior prevaléncia feminina, como a osteoporose,

menstruacdo, gravidez e fatores culturais.

Confirma-se neste estudo a associacdo entre a presenca do PCC e as condicOes
demogréficas, socioeconémicas, comportamentais e de salde, sendo a autoavaliacdo de
salde ruim da salde, a presenca de comorbidades (artrite, depressdo e asma) e a baixa
escolaridade os principais fatores de risco, conforme j& apontado em diversos estudos

internacionais 13 1530,

O grau de escolaridade tem sido associado a prevaléncia de PCC *3°. No Brasil, as pessoas
sem instrucdo tém prevaléncia de PCC 26% maior que aquelas com nivel superior.
Plouvier e colaboradores (2010) 32 sugerem que diferencas nas caracteristicas de trabalho
explicam uma parte substancial dessa associacdo, uma vez que individuos com baixa

escolaridade estdo mais expostas a mas condicdes de trabalho.

Quanto a raga/cor, foi encontrado que os brancos tém maior prevaléncia de PCC que o
resto das categorias, entretanto, a relagao foi fraca e, inclusive passa a ndo ter significancia
guando analisado por faixa etaria. Em estudo realizado na Bahia os resultados foram
divergentes aos deste trabalho *3. Como apontado por Manchikanti, ainda sio poucos os

estudos que analisam a relagio da raga/cor com o PCC 2/,

A autoavaliacdo de saude € considerada um bom indicador da qualidade de vida e da
morbidade e um importante preditor da subsequente mortalidade, pelo qual tem merecido
consideravel interesse em pesquisas durante as tltimas trés décadas 34. Encontrou-se forte
associacdo entre a percepcdo ruim ou muito ruim do estado de salde e a ocorréncia de
PCC, confirmando achados de estudos feitos com a populagio adulta do Sul do Brasil 2°
e pesquisas internacionais *"*°. Chama atenc&o que, com o avanco da idade, a associagio

entre a ma autoavaliagdo de saude e a ocorréncia do PCC perde forca.
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Aurtrite, depressao e asma sdo as doencas mais associadas com PCC, confirmando achados
internacionais *°. Embora exista uma clara relagdo entre depressdo e PCC, a ordem de
causalidade nio ¢ clara, Hurwitz e colaboradores (2003) *° sugerem que as condigGes sdo

interdependentes.

A associacdo entre a area de residéncia (urbano/rural) e ter PCC se mostrou baixa similar
ao encontrado por Hoy (2012) °. O IMC e a atividade fisica ndo tiveram relevancia no
risco da ocorréncia de PCC. Embora diversos estudos internacionais apontam a
obesidade como preditor de PCC 5 1018 38 neste estudo no foi encontrada associacio
entre alto IMC e PCC. Leboeuf-Yde (2000)*, em artigo de reviséo bibliogréafica, encontra

resultados dispares na literatura.

Uma das limitacdes deste estudo refere-se a definicdo de PCC utilizada na PNS. A
pergunta do inquérito incluiu o pescoco, area lombar, vertebras ou discos e inclusive a
dor ciatica e ndo considera um tempo minimo para ser considerado problema crénico. A
definicdo bastante genérica do desfecho dificulta a comparacdo com estudos
internacionais. Cedraschi e colaboradores (1999) *° encontraram discrepancia entre teoria
e préatica sobre o que é PCC. Os autores discutem sobre a ambiguidade da definicdo da
cronicidade dos problemas da coluna e area lombar de PCC (tanto para o paciente como
para os professionais de salde), em parte pela variabilidade temporal do evento, mas
também porque ndo sdo apenas condicdes objetivas fisicas que determinam o PCC, a dor
e as limitagBes auto referidas devem ser consideradas na definicdo *°. Na maioria dos
estudos internacionais o problema de coluna refere-se a area lombar e considera também

a dor.

Sugere-se que em futuros inquéritos sobre essa tematica, a pergunta seja melhor definida
e que tenha uma orientacdo padronizada para as respostas. Outra limitacao refere-se ao
tipo de desenho de estudo, em estudos transversais, onde ndo € possivel determinar se a
exposicdo aconteceu antes do desfecho, podem acontecer problemas de causalidade
reserva. Neste estudo, varidveis como autoavaliacdo da saude, depressdo e IMC, entre
outras, podem ter sofrido modifica¢6es apos o inicio do PCC o que iré influenciar a forca

da associacéo.
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A alta prevaléncia e o impacto nas condi¢fes de vida revelam a necessidade de estudos
epidemioldgicos sobre PCC. Resultados sugerem que a promogao e prevencao sobre PCC
deve ser intensificada, especialmente antes dos 50 anos de idade, considerando o

acentuado envelhecimento populacional do pais.
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